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Resumen
La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad crónica, inflamatoria, 
autoinmune, que tiene manifestaciones a nivel articular y, en casi 
la mitad de los pacientes, en otros sistemas. Las alteraciones que 
produce a nivel de las articulaciones pueden llegar a ser deleté-
reas, generando un deterioro importante en la calidad de vida de 
los pacientes que la padecen. Para evaluar dichas alteraciones a 
nivel del sistema musculoesquelético se han implementado diversos 
métodos imagenológicos, entre ellos el más ampliamente utilizado 
ha sido la radiografía simple. Recientemente el uso de ecografía o 
ultrasonido (US) así como el de la resonancia nuclear magnética 
(RNM) ha sido para la detección en fases iniciales o tempranas 
de la enfermedad. Revisaremos en este artículo las principales 
indicaciones y utilidad de estos tres métodos de evaluación. [Rojas-
Villarraga A, Calvo E. Imágenes diagnósticas en artritis reumatoide. 
MedUNAB 2006; 9: 108-119].
Palabras claves: Artritis reumatoide, radiografía, ultrasonido, reso-
nancia nuclear magnética.
Summary
Rheumatoid arthritis is a chronic, autoimmune, inflammatory dis-
ease, which has manifestations at the joints and, in almost half 
of the patients, in other systems. The alterations produced at the 
joints can get to be deleterious, generating an important deteriora-
tion in the quality of life of the patients who suffer from it. In order to 
evaluate alterations of the muscular and skeletal system, diverse 
imaging methods have been implemented; among the most widely 
used has been the simple x-ray. Recently the use of ultrasound as 
well as magnetic resonance has been for the detection of initial or 
early phases of the disease. We will review in this article the main 
indications and utility of these three methods of evaluation. [Rojas-
Villarraga A, Calvo E .Diagnostic images in rheumatoid arthritis. 
MedUNAB 2006; 9: 108-119].
Keywords: Rheumatoid arthritis, x-ray, ultrasound, magnetic nuclear 
resonance.
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Radiología simple en AR
La radiografía simple es una valiosa herramienta en el 
abordaje de la AR, tiene diferentes utilidades, entre ellas: 
aproximación diagnóstica, evaluación del daño estructural, 
medición de la severidad y progresión, establecimiento de 
efectos del tratamiento y medida objetiva del compromiso 
articular.2 Para la correcta interpretación radiográfica es 
necesario disponer de los adecuados aspectos técnicos en 
su toma y una correcta interpretación.
Solicitud de estudios radiológicos 
simples
Para el estudio de la AR, la solicitud de radiografía com-
parativa tanto de manos como de pies es fundamental para 
el diagnóstico y la clasificación objetiva según el estado de 
compromiso, ya que la mayoría de los índices existentes de 
cuantificación del daño se realizan en ambos niveles. Se 
sugiere solicitar un estudio radiográfico de manos y pies 
al comienzo de la enfermedad con seguimiento anual y si 
la enfermedad persiste activa, realizarlo a los seis meses 
para evaluar daño (lesión estructural) radiográfico.2 Es 
frecuente caer en el error de solicitar únicamente una 
imagen diagnóstica de la región anatómica sintomática, 
pero en el estudio de la AR la evaluación imagenológica 
de manos y pies puede brindar información valiosa al 
comienzo y durante el seguimiento de la misma.
La adecuada evaluación radiográfica de la mano incluyendo 
la muñeca y los dedos requiere de las proyecciones con-
vencionales posteroanterior (PA), lateral y oblicua (Figura 
1). La proyección PA es la más útil para la valoración de 
las lesiones como mal alineamientos, disminución del 
espacio, erosiones y alteraciones del tejido blando.3 La 
proyección oblicua se puede utilizar para visualizar otras 
alteraciones en este plano que no se puedan apreciar en 
los otros dos; sin embargo, su uso no está ampliamente 
validado en los estudios de seguimiento de la AR como si 
lo está la proyección PA. 
Cuando un paciente presenta sintomatología asimétrica 
(monoartritis de muñeca por ejemplo) es importante so-
licitar el estudio de manos comparativas pues permite 
precisamente comparar y evaluar otras posibles alteracio-
nes que no sean clínicamente evidentes en la articulación 
contralateral y así clasificar el daño. La proyección de 
Norgaard evalúa las manos en su estado normal de reposo 
haciendo más visibles la presencia de subluxaciones y la 
aparición de erosiones tempranas en las articulaciones 
interfalángicas proximales (IFP) y metacarpofalángicas 
(MCF), pero presenta dificultades técnicas en la repro-
ducibilidad por la posición en el momento de la toma 
de la radiografía para evaluar la progresión, por lo cual 
no es validada a través de la mayoría de los estudios de 
seguimiento radiográfico.4 
Las proyecciones estándares para la evaluación del pie son 
la anteroposterior, lateral y la oblicua medial 3 (figura 2), 
la proyección lateral con carga (apoyo) permite una mejor 
evaluación del retropié. Tanto en la mano como en el pie, 
se pueden realizar proyecciones especiales para evaluar 
áreas de interés como lo son muñeca, cuello de pie, dedos, 
así como huesos y articulaciones en particular (proyec-
ciones para calcáneo, escafoides, etc).
Prácticamente todas las áreas corporales susceptibles de 
ser comprometidas por la AR (articulaciones sinoviales) se 
pueden estudiar por medio de radiología simple. El orden 
de frecuencia de lesión en artritis reumatoide es: manos, 
pies, rodillas, cadera, columna cervical y hombros. En las 
manos se comprometen principalmente las articulaciones 
MCF, muñecas e IFP y en los pies las metatarsofalángicas 
(MTF), IFP y retro-medio pie.5 La evaluación de daño 
(lesión o alteración estructural radiográfica) en AR en las 
pequeñas articulaciones es un buen sustituto para evaluar 
el daño total radiológico.6
Figura 1. Proyección PA de mano.
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Lesiones articulares visualizadas por 
radiografía simple
Las principales alteraciones estructurales evaluadas 
son:5
1. Aumento de partes blandas: Generalmente es fusiforme 
y distribuido de manera uniforme alrededor de la ar-
ticulación.
2. Osteopenia: El término se refiere a la escasez cuanti-
tativa del hueso. La cantidad de hueso que se pierde 
antes de que la osteopenia pueda ser detectada en una 
radiografía, es aproximadamente del 33%. Se requiere 
de experiencia para su evaluación; es difícil debido a 
la subjetividad de la interpretación y porque la técnica 
con que se hace el estudio puede llevar a confusiones. 
Cuando se encuentra osteopenia, es importante definir 
si es yuxtaarticular (alrededor de la articulación) o 
generalizada. La primera es la que se observa fre-
cuentemente en AR. En las radiografías de personas 
normales, la cortical de la superficie cóncava de la 
articulación es más gruesa que la superficie convexa, 
en contraste, si las corticales de estas superficies son 
iguales en grosor, indica que hay osteopenia yuxtaar-
ticular.
3. Disminución del espacio articular: Es una de las me-
didas de lesión radiográfica más importantes en AR. 
La disminución del espacio articular indica pérdida 
del cartílago articular. En la AR esta pérdida suele 
ser simétrica. Cuando existe pérdida total del espacio 
de denomina anquilosis (Figuras 3 y 4).
4. Erosiones: Se definen como la pérdida de definición 
de la superficie ósea o pérdida de la continuidad de la 
cortical en los huesos que integran la articulación. Las 
erosiones yuxtaarticulares se observan en las “áreas 
desnudas” del hueso, es decir en las zonas dentro de 
la articulación donde el hueso no está protegido por 
cartílago de revestimiento. Constituyen otra de las 
medidas fundamentales para evaluar lesión radiográ-
fica en AR. Las erosiones presentes en la enfermedad 
activa tienen bordes mal definidos, lo que hace más 
difícil la cuantificación de las mismas.7 Las erosiones 
de bordes escleróticos bien definidos se encuentran en 
la enfermedad no activa (Figuras 3 y 4).
5. Congruencia articular: La pérdida de la relación o con-
gruencia entre los huesos en una articulación, puede 
ser total (luxación) o parcial (subluxación). Estos mal 
alineamientos son componentes de algunas de las 
deformidades tardías que se pueden presentar en la 
AR (dedos en cuello de cisne, botonera, etc).
6. Quistes subcondrales: Áreas radiolúcidas de bordes 
bien definidos subyacentes a la superficie articular.
Dentro de los siete criterios de clasificación de la AR de-
sarrollados por el Colegio Americano de Reumatología,8 
existe un criterio que define los cambios radiográficos como 
aquellos típicos de la enfermedad en las radiografías pos-
teroanterior de la mano y muñeca, incluyendo erosiones 
u osteopenia intra o yuxtarticular (sin calificar cambios 
para osteoartrosis).
De todas las alteraciones estructurales mencionadas, las 
erosiones y la pérdida o disminución del espacio articular 
son las que mejor reflejan el proceso fisiopatológico de 
daño articular en la AR, y por tal razón han sido utilizadas 
en la mayoría de los estudios y cuantificadas a través de 
índices y sistemas de puntuación validados para clasificar 
el grado o estado de lesión que ha generado la enfermedad 
a nivel articular.
Figura 3. Radiografía de mano en AR. Proyección posteroanterior 
con magnificación en zona de MCF; se aprecia osteopenia yux-
taarticular, erosiones (flechas) y disminución del espacio articular 
de todas las MCF, principalmente en la 4ª y 5ª, con tendencia a 
subluxación de la segunda.
Figura 4. Radiografía de mano proyección oblicua. Magnificación en 
zona de MCF e IFP. Se aprecian erosiones (flechas) en la primera 
y tercera MCF, en ésta última de localización palmar. Disminución 
del espacio de las IFP con osteopenia.
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Índices radiográficos en AR
Se han desarrollado varios métodos para cuantificar 
la progresión radiográfica en la AR. Algunos de estos 
métodos brindan una evaluación global de las alteracio-
nes articulares dando una puntuación grupal en cada 
articulación y otros brindan una puntuación detallada, 
basada en los hallazgos independientes.9 Los métodos 
de Sharp 9,10 y su modificación por Van Der Heijde11 son 
los más ampliamente utilizados. El método de Larsen 12 
y sus modificaciones 13,14 (Scott y Rau) también se han 
implementado en varios estudios.
Índice Sharp -Van Der Heijde (S-VdH). La versión del 
método de Sharp (Figura 5) modificada por Désirée Van 
Der Heidje 11,15 (S-VdH) evalúa 16 zonas en la mano para 
detectar erosiones y 15 zonas para definir disminución 
del espacio articular. La calificación para erosiones en 
las manos y disminución del espacio articular según este 
método se encuentra en la tabla 1. Luego de calificar cada 
alteración por articulación, se realiza una sumatoria to-
tal, la cual da una idea de la lesión, siendo esta mayor a 
mayor sea el puntaje. Este método también incluye una 
calificación en seis articulaciones de los pies a nivel de 
todas las metatarsofalángicas y la primera interfalángica 
de cada uno.
Progresión radiográfica y correlación 
clínica
Para el adecuado seguimiento radiológico de un paciente 
con AR se debe tener en cuenta la apropiada posición en el 
momento de la toma, el tiempo de exposición en la película 
y el tipo de film utilizado, la reproducibilidad de la toma, 
de manera que estas medidas aseguran la exactitud de 
las alteraciones apreciadas.16
Se ha demostrado que la progresión radiográfica y el daño 
estructural están relacionados con la actividad de la en-
fermedad y pueden ser utilizados para evaluar el efecto 
del tratamiento. A la vez se ha relacionado la progresión 
de daño (lesión o alteración estructural) radiográfica con 
el desenlace clínico, definido como la discapacidad física. 
Existe también una relación entre las medidas clínicas 
de la actividad de la enfermedad y las medidas de pro-
gresión radiográfica en diferentes estudios, así como se ha 
establecido una gran correlación entre la inflamación local 
y la progresión del daño articular individual.6 Las erosiones 
como indicadores de daño estructural se presentan en el 
primer o segundo años de inicio de la enfermedad, de ahí la 
importancia de tratar tempranamente la enfermedad.
La progresión radiográfica ha sido evaluada 17 en los 
pacientes con AR temprana, permitiendo clasificar el 
desenlace como progresiva (aparición de erosiones) o 
no progresiva (estabilidad radiográfica sin aparición de 
erosiones) y esto ha servido de criterio para establecer 
la medida del efecto terapéutico (tanto en AR temprana 
como establecida) con diferentes medicamentos, entre 
ellos los inductores de remisión DMARDS (metotrexate 
y otros), leflunomida, terapia biológica (infliximab, etan-
ercept y adalimumab).18-22 El momento en que aparece la 
primera erosión es importante pues tiene implicaciones 
pronósticas.
Tanto con el metotrexate21 así como con las nuevas tera-
pias más específicas para el tratamiento de la enfermedad 
se ha podido demostrar la detención de la progresión de 
daño radiológico e incluso en algunos la reparación ra-
diográfica de las erosiones, mejorando así el pronóstico 
de los pacientes.23
El uso de la radiografía simple en los pacientes con ar-
tritis temprana (menor de un año de evolución) permite 
clasificar el tipo de enfermedad y realizar diagnóstico 
diferencial, especialmente en predecir tempranamente la 
AR cuando se utiliza concomitantemente la radiografía de 
manos y pies, pues ésta última aumenta la sensibilidad 
de predicción. El uso de métodos de puntuación dentro de 
los primeros tres meses de la enfermedad puede detectar 
cambios si se realizan estudios cronológicos.24
De otro lado, existen estudios en los cuales se ha demostra-
do que los pacientes que tienen anticuerpos antipéptido 
citrulinado (CCP) antes y al comienzo de la artritis tem-
prana, tienen un sistema de puntuación (Larsen) más alto 
al comienzo y a los dos años de la enfermedad, por medio 
de regresión logística se ha determinado la capacidad de 
predicción de desarrollar enfermedad más severa cuando 
estos anticuerpos son positivos al inicio de la enfermedad, 
con mayor daño radiográfico.25
Figura 5. Areas articulares en la mano y muñeca, evaluadas por el 
método de Sharp (1985). En las zonas denotadas con X se evalúa 
la  disminución del espacio articular; en  las zonas demarcadas con 
se evalúa la presencia de erosiones.
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Debilidades de la radiografía simple
El uso de radiografía simple en el abordaje de la artritis 
reumatoide tiene varias debilidades, entre ellas se 
destacan:2
1. Variabilidad de la lectura e interpretación por obser-
vadores no entrenados.
2. Alteraciones en la interpretación cuando la técnica de la 
toma es inadecuada (proyección, tiempo de exposición, 
película apropiada, reproducibilidad, etc).
3. Falta de sensibilidad para detectar cambios tempranos 
no erosivos como lo son engrosamiento sinovial, líquido 
sinovial, alteraciones del cartílago y edema óseo.
4. Desarrollo de erosiones o disminución del espacio de 
manera independiente.
5. Tiempo de lectura prolongado para realizar un conteo 
utilizando un índice de daño adecuado (ej S-VdH 25 
minutos).
6. Falta de estandarización de los métodos computariza-
dos a través de programas (software) para realizar una 
medida de la DEA y las erosiones más exacta; falta 
de estandarización del uso cotidiano de radiografías 
digitalizadas.
En conclusión, la radiografía simple tiene una valiosa 
aplicación en el abordaje y seguimiento de los pacientes 
con AR. Está indicado realizar una toma de radiografía 
de manos y pies comparativos con seguimiento anual para 
evaluar la progresión y el daño estructural, así como los 
efectos del tratamiento. La detección de erosiones y dismi-
nución del espacio articular son los hallazgos más impor-
tantes que determinan el pronóstico de la enfermedad y los 
que han sido más ampliamente utilizados en los diferentes 
sistemas de puntuación. El uso de radiografía simple en 
artritis temprana permite la predicción de progresión de 
la enfermedad a lo largo del tiempo y el establecimiento 
de diagnóstico diferencial.
Ultrasonido en AR
Durante las últimas décadas se han implementado méto-
dos adicionales a la radiografía convencional (RxC) para el 
diagnóstico y la detección de alteraciones en la AR. Dentro 
de estos métodos se ha ampliado el estudio y uso del US 
o ecografía músculoesquelética y articular, por medio del 
perfeccionamiento de las técnicas para su realización y la 
validación a través de los diferentes estudios.
Aspectos técnicos del US
La técnica de la ultrasonografía se fundamenta en la 
emisión y recepción de sonido de alta frecuencia, superior 
a la audible por el oído humano. Los US, mientras se 
propagan por el cuerpo humano, se reflejan (“ecos”) 
debido a la diferencia de densidad de los diferentes 
tejidos, generando las imágenes sonográficas.26 Las 
ondas emitidas al organismo son reflejadas y tomadas 
por el transductor recogiendo el eco de las mismas, para 
luego ser llevadas a una pantalla en forma de imagen. 
La reciente aplicación de la ultrasonografía en el estudio 
del aparato locomotor se debe al desarrollo tecnológico de 
sondas lineales (transductores) de alta frecuencia (mayor 
de 7 MHz). Estas son capaces de obtener imágenes con 
alta definición de las regiones anatómicas superficiales, 
entre las que se encuentran las estructuras periarticulares 
y gran parte del interior de las articulaciones.26
El uso de un equipo de alta calidad y resolución es esencial 
para el trabajo en el sistema músculoesquelético. La elec-
ción del transductor depende del tipo de región a examinar, 
éste actúa como emisor y receptor de ondas. Los transduc-
tores de alta frecuencia lineales (7,5-20 MHz) son mejores 
generalmente para evaluar estructuras superficiales como 
tendones, ligamentos y pequeñas articulaciones, mientras 
que los transductores de baja frecuencia (3,5-5 MHz) son 
más útiles para la evaluación de articulaciones de mayor 
tamaño y estructuras profundas, como el hombro o la ca-
dera.27 Algunos equipos tienen incorporado transductores 
que se pueden programar para operar en un amplio rango 
de frecuencias, de manera que se puede seleccionar au-
tomáticamente desde el computador la frecuencia con la que 
se desea trabajar, estos transductores contienen una matriz 
con múltiples celdas de cristal que mejora el enfoque de las 
ondas ultrasónicas. 28 El término microscopía acústica se 
refiere al examen con transductores de muy alta frecuencia 
(mayores de 16 MHz) lo cual brinda información con un 
poder de resolución menor de 0,1 milímetros.29
Puntaje DEA Erosiones (según cuadrantes)
0 Sin disminución -
1 Disminución focal o dudosa. Discreta
2 Generalizada (respeta >50% del espacio
original)
Grande. Depende de la superficie comprometida
3 Generalizada (respeta <50% del espacio
original ) o subluxación
Extiende más allá de la mitad imaginaria ósea
4 Anquilosis o luxación completa Erosiones en cuatro cuadrantes
5 - 5 o más erosiones
Tabla 1. Puntuación de erosiones y disminución espacio articular (DEA) según el método de Sharp-Van Der Heidje.
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El tamaño del transductor, del cual depende el área que 
entrará en contacto con el cuerpo es un factor importante 
en la realización de la técnica, pues con transductores de 
mayor área es difícil visualizar zonas de pequeño tamaño 
como lo son las articulaciones MCF, lo que es más fácil con 
transductores de menor área y que se pueden maniobrar 
de una manera más adecuada.27 Un transductor de mayor 
tamaño con una amplia zona de contacto, puede ser útil 
en articulaciones grandes y complejas como el hombro 
en donde la orientación es difícil y el uso de marcas de 
seguimiento o puntos de reparo es útil para identificar 
las estructuras.30
El equipo ideal para realizar estudios musculoesqueléticos 
excelentes, debe contar con un juego de transductores 
que cubran un amplio rango de frecuencias (idealmente 
desde 5 MHz hasta más de 20 MHz), doppler color y poder, 
US tridimensional y la posibilidad de uso de medios de 
contraste.31 Por encima de la calidad del equipo está la 
destreza y experiencia de quien lo opere.29
Para obtener unas buenas imágenes se debe colocar adec-
uadamente el transductor en la región anatómica a estudiar. 
La onda de US debe ser perpendicular a las estructuras 
por evaluar, evitando artefactos, pues aún con mínimas 
inclinaciones, los cambios pueden influir fuertemente en 
las características de la imagen. Cada estructura anatómica 
debe ser evaluada en dos planos por lo menos (Figura 6). 
Los huesos y tendones pueden ser utilizados como marcas 
de seguimiento para localizarse anatómicamente. Se debe 
evitar presionar directamente los tejidos con el transductor 
en la presencia de líquido en la sinovial, bursa o vaina 
tendinosa. El análisis de zonas que son especialmente 
dolorosas cuando se presionan con el transductor (sono-
palpación) puede ser útil en términos de diagnóstico. 
Durante el examen, la mano izquierda del operador debe 
maniobrar el sistema de una manera activa, adecuando los 
parámetros para una mejor resolución o imagen.31
La interpretación adecuada de las imágenes depende de 
varios elementos, como el conocimiento de la anatomía 
y los principales signos patológicos. El diagnóstico se 
basa en los comentarios del evaluador y no en la imagen 
que se imprime, por ésta razón no se imprimen todas 
las imágenes que se obtienen. La posibilidad de grabar 
las imágenes puede permitir su evaluación posterior en 
cualquier momento.31
Generalidades US en AR
El uso del US por parte de reumatólogos y otros médicos 
que trabajan en el campo de las enfermedades muscu-
loesqueléticas, viene en aumento en los últimos años.32 
Se ha considerado que esta técnica es una herramienta 
complementaria para mejorar la exactitud diagnóstica por 
parte del clínico así como la toma de decisiones. A la vez 
ha permitido ampliar el conocimiento de los investigadores 
sobre la fisiopatología de las enfermedades articulares.33 
Algunas de las principales indicaciones del uso del US en 
AR son: abordaje de la patología inflamatoria articular, 
estudio de las alteraciones de tendones, bursas, ligamen-
tos y  músculos, estudio de líquido sinovial a través de 
procedimientos guiados ultrasonográficamente, aplicación 
de medicamentos guiados por ecografía, evaluación de la 
actividad inflamatoria de la enfermedad, monitoreo de 
la progresión de la enfermedad y abordaje de las áreas 
articulares por medio de la ecografía, principalmente la 
mano, muñeca, rodilla y tobillo.33
Con el desarrollo de nuevas terapias farmacológicas en AR 
y terapia agresiva temprana se ha incrementado paralela-
mente la investigación de nuevas herramientas para esta-
blecer diagnóstico, seguimiento y pronóstico, así como para 
monitorizar el impacto de la terapia. La ultrasonografía 
ha demostrado ser una herramienta prometedora dada su 
superioridad al estudio por imágenes convencionales para 
evaluar las articulaciones en la AR; ésta afirmación se ha 
basado en la visualización de alteraciones inflamatorias o 
destructivas (erosiones por ejemplo) que no son detectadas 
por la clínica o la radiografía simple.34
Alteraciones en AR evaluadas por US
Sinovitis. El diagnóstico de sinovitis se realiza usualmente 
por medio del examen físico, sin embargo algunas veces 
pueden existir casos dudosos, especialmente cuando la 
sinovitis está empezando, o compromete áreas difíciles de 
evaluar clínicamente como la cadera, hombro, o el pie. El 
US puede distinguir entre artritis o tenosinovitis de una 
articulación con efusión, así como alteraciones causadas 
por una alteración mecánica, a la vez puede visualizar 
cambios estructurales en la membrana sinovial .35
Figura 6. A. Ecografía longitudinal dorsal medial articulación MCF. 
B. Ecografía transversal palmar articulación MCF.
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El tejido sinovial no es visualizado por medio del US a 
menos de que exista un engrosamiento del mismo, caso 
en el cual se aprecia como un tejido intra articular hipo-
ecoico (figura 7). El líquido es un excelente transmisor de 
sonido, a mayor contenido de líquido extracelular, menor 
ecogenicidad. En algunas áreas se puede apreciar mejor 
la sinovitis, como son el aspecto radial o cubital de las 
articulaciones MCF o en la zona prepatelar. La mayoría 
de los autores considera que la evaluación de la presencia 
de sinovitis es una herramienta para definir la respuesta 
terapéutica en los pacientes con AR.36
Líquido articular. El US es extremadamente sensible en 
la detección de líquido articular, aún en articulaciones de 
pequeño tamaño. El líquido simple se visualiza como un 
área anecoica sin ecos interiores, ocasionalmente puede 
ser difícil diferenciarlo del cartílago subyacente, el cual 
es también anecoico, pero en la mayoría de los casos, se 
puede apreciar una delgada interface entre el cartílago y 
el líquido. Cuando el fluido contiene material proteináceo, 
exudados fibrinosos, depósitos de cristales o detritus, 
se aprecia una imagen más compleja del líquido.36 La 
distensión de la cápsula articular constituye el principal 
hallazgo ecográfico de la flogosis articular. En las sinovitis 
de reciente comienzo, el líquido sinovial se caracteriza por 
la anecogenicidad homogénea.
Erosiones. Las erosiones óseas son definidas como pérdida 
de la continuidad cortical y son  uno de los indicadores 
pronósticos más importantes en la AR. Varios autores 
han descrito la habilidad del ultrasonido para detectar 
erosiones.36
La radiografía convencional (RxC) es el método tradicio-
nal de su estudio, y para la definición como erosión, es 
necesario demostrar una pérdida definitiva de la cortical. 
Desafortunadamente es difícil diagnosticar una erosión en 
una radiografía bidimensional, a menos que se coloque un 
rayo tangencial al defecto cortical. Uno de los principales 
beneficios del US es la habilidad de visualizar la articu-
lación en diferentes planos y así obtener una mayor sensi-
bilidad en la detección de erosiones.30 La superficie ósea es 
una barrera para el US y se aprecia como una estructura 
hiperecóica con una sombra acústica posterior.31
Por medio de US se ha demostrado la detección de 
erosiones 7,5 veces más en pacientes con AR temprana 
que la radiología convencional36,37 y 3,4 veces más en 
pacientes con AR establecida.36 Con el uso de sondas de 
última generación (transductores) con elevada resolución 
espacial y el estudio multiplanar (en diferentes planos) 
de las articulaciones, se pueden detectar soluciones de 
continuidad mínimas del perfil óseo y, por tanto, la detec-
ción de microerosiones que no se pueden llegar a captar 
en las proyecciones estándares de la mano por radiografía 
simple (figura 7).37 En algunos trabajos se ha demostrado 
la presencia de erosiones por medio de US en las cabezas 
MCF que al ser comparadas con la radiografía simple, 
correspondían únicamente a zonas de osteopenia.38
En Colombia se ha demostrado una alta correlación para 
el hallazgo de erosiones cuando se compara con RxC en 
las articulaciones MCF e IFP en pacientes con AR estab-
lecida.39 Otros tejidos que se pueden estudiar son el cartí-
lago, bursas, tendones, músculos, entésis, describiendo 
alteraciones a dicho nivel que puede generar la AR y que 
no son fácilmente detectables por medio del examen físico 
o la radiografía simple.
Figura 7A. Erosión en articulación metacarpofalángica de paciente 
con AR temprana. Visión longitudinal palmar ecográfica. B. Marca-
ción en borde amarillo de la misma erosión. C. Marcación en azul 
del pannus alrededor de la zona erosionada.
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Diagnóstico por US en AR
Con el advenimiento de nuevas terapias, la habilidad de 
realizar un diagnóstico exacto y precoz de AR se ha con-
vertido en una de los principales objetivos en el estudio 
de esta enfermedad, lo cual se ha demostrado a través 
del uso del US .40
En otros estudios se ha encontrado que el US es más sen-
sible, exacto y específico que el examen clínico y la RxC, 
con una especificidad y sensibilidad altas (0,79 y 0,97) 
para la detección de erosiones teniendo como estándar de 
oro a la RNM con contraste.41 También se ha demostrado 
que en pacientes con artritis temprana por medio de US 
se encuentran sinovitis en un importante número de pa-
cientes en quienes no se encontraba este hallazgo a través 
del examen clínico (64%).42
Se han utilizado sistemas de puntuación en los estudios de 
investigación, para describir de un modo semicuantitativo 
la presencia de sinovitis y efusión articular en pacientes 
con AR (tabla 2).34
Direcciones del US en AR
Se están utilizando de manera más frecuente, nuevas 
técnicas de US articular con el objetivo de obtener me-
jores imágenes y una exactitud en la información. La 
implementación del doppler continuo, color y doppler 
poder así como el uso de medios de contraste permite 
una identificación del tejido inflamado de manera precoz, 
incluso una cuantificación del flujo y la neovascularización 
de dicho tejido.43-46 El uso de US tridimensional facilita la 
adquisición de imágenes con volumen, permitiendo una 
mejor identificación espacial de las estructuras.28  La im-
plementación  de nuevas técnicas de US armónico permite 
obtener a través del transductor las ondas en ráfaga con 
el doble de la frecuencia que fueron transmitidas.47 Se 
resume en la tabla 3 las principales ventajas y desventajas 
de este método.
Resonancia nuclear magnética en AR
Por medio de la RNM se pueden detectar diferentes al-
teraciones en AR, entre ellas:
Sinovitis. La sinovitis es definida como un área en el 
compartimiento sinovial que muestra un realce mayor 
que lo normal después de la inyección de Gd (Gadolinio) 
mostrando un mayor grosor que la sinovial normal48, 49 y 
se correlaciona con la inflamación activa que se observa 
histológicamente.50 Esta sustancia se acumula en áreas 
de inflamación y puede mejorar en detectar el proceso 
inflamatorio y su diferenciación con líquido intrarticular. 
Aunque en imágenes de resonancia, la membrana sino-
vial normal no es visible, en la artritis reumatoide (AR) 
permite discriminar entre efusión, pannus hipervascular 
y pannus fibroso.51
Erosiones óseas. Para evitar sobrestimación, el uso estricto 
de su definición es esencial. La erosión ósea por resonan-
cia se define como una lesión marginada de localización 
yuxtaarticular con una típica intensidad de señal en las 
diferentes secuencias, visible en dos planos con ruptura de 
la cortical, la cual se debe observar al menos en un plano.52 
Las erosiones también se reconocen porque reemplazan 
la médula grasa53 y se diferencian de un quiste lleno de 
líquido porque la erosión toma el contraste.
Se ha demostrado que la resonancia es superior para iden-
tificar cambios erosivos antes que los estudios radiográ-
ficos convencionales los detecte en pacientes con artritis 
temprana,54-58 esto hace que sea el método de elección 
para detectar erosiones y también es más sensible en el 
monitoreo de la progresión erosiva (Figura 8).
Edema medular óseo. Este fenómeno es reversible, 
generalmente se refiere a edema óseo u osteítis,  puede 
verse solo o alrededor de una erosión ósea. Frecuentemente 
se detectan los signos de aumento del contenido de agua en 
el compartimiento medular.59 El edema óseo ha mostrado 
estar asociado a lesión erosiva y se considera que es 
precursor de la erosión y está relacionado con el grado 
de sinovitis. La efectiva supresión de sinovitis puede 
reversar estos cambios pre-erosivos y, posteriormente, los 
subsecuentes daños estructurales (figura 9 y 10).60
Cartílago. La imagen del cartílago es más específica que 
la visualización radiográfica del espacio articular. Aunque 
la evaluación óptima de pequeñas articulaciones no se ha 
establecido.
Utilidad en el seguimiento y control 
del tratamiento
La RNM visualiza los cambios inflamatorios y destruc-
tivos de la enfermedad, se considera que tiene un papel 
importante para el adecuado monitoreo de la eficacia del 
tratamiento. Los métodos que se utilizan para su inves-
tigación son cuantitativos (medida), semicuantitativos 
(puntajes) o cualitativos (presencia o ausencia).
Tabla 2. Método semicuantitativo para clasificación de sinovitis y 
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Los métodos cuantitativos estiman la actividad inflamato-
ria de la articulación midiendo y determinando el volumen 
de membrana sinovial inflamada (la “carga inflamatoria”). 
Estas medidas se correlacionan con los hallazgos histopa-
tológicos y son sensibles a los cambios terapéuticos. Los 
volúmenes de las erosiones también pueden estimarse. 
Desafortunadamente, la cuantificación de los volúmenes 
consume mucho tiempo.
Los métodos semicuantitativos de puntaje demandan 
menos tiempo. Actualmente, el mejor sistema de puntaje 
validado es el desarrollado por la Omeract (International 
Consensus Conference on Outcome Measures in Rheuma-
tology)61, 62 que ha demostrado buena correlación entre los 
puntajes y los volúmenes de sinovitis y erosiones.
Pronóstico clínico y radiológico del 
curso de la enfermedad
Los hallazgos por resonancia de sinovitis, edema óseo y 
erosiones, predicen cambios radiográficos de progresión de 
las erosiones .63 Si hay altos volúmenes de membrana si-
novial el valor predictivo positivo es de aproximadamente 
el 80% en el año siguiente, mientras el valor predictivo 
negativo es del 100%. De acuerdo a Conaghan no se en-
cuentran cambios erosivos en articulaciones sin sinovitis.64 
Estudios a largo plazo de resonancia han reportado que los 
cambios óseos (erosiones y edema) tienen valor pronóstico 
tanto en AR temprana como establecida.
Uso en la práctica clínica
Considerando los datos disponibles sobre la validez y el 
valor pronóstico, se justifica el estudio de resonancia con 
indicaciones específicas en la práctica clínica como es el 
manejo del paciente con diagnóstico o sospecha de enfer-
medad inflamatoria articular.
Las situaciones clínicas donde el uso de la resonancia 
puede ser sugerido incluyen: presentaciones clínicas de 
artritis sospechada pero no definida, en artritis tem-
prana sin clasificar, en AR temprana confirmada y en 
artritis establecida con actividad clínica incierta de la 
enfermedad.
Para el uso de la resonancia se requiere en la práctica 
clínica, de la seguridad, disponibilidad técnica, el aceptable 
costo y duración del examen. Es un estudio seguro, no tiene 
radiación ionizante ni aumenta el riesgo de malignidad 
así como las reacciones alérgicas al medio de contraste 
son muy raras. Las desventajas incluyen el alto costo y la 
baja disponibilidad si lo comparamos con la radiografía, 
el tiempo más largo del examen y la restricción de la 
evaluación de pocas articulaciones (tabla 4). Por el tiempo 
que se gasta en el examen se debe favorecer métodos de 
puntaje rápidos y sencillos comparados a los laboriosos 
métodos cuantitativos.
El costo de la resonancia es solo una pequeña fracción 
del costo del tratamiento con nuevas terapias como las 
biológicas. Hay evidencia que estos estudios pueden 
Tabla 3. Principales ventajas y desventajas del uso de US en AR.
Figura 8. Resonancia Nuclear Magnética de muñeca. Paciente con 
artritis reumatoide severa. Secuencia coronal T1. Se aprecia mar-
cado compromiso de los huesos de la primera hilera del carpo con 
erosiones (flechas) y quistes subcondrales, gran alteración radial y 
cubital con disociación del escafoides. Distorsión de la morfología 
escafo semilunar. R:Radio, C:Cúbito, M:Metacarpiano.
Ventajas Desventajas
Método no invasivo Dependencia del operador
Costo bajo (relativo) Hallazgos subjetivos en presencia de
un operador no entrenado
Sin radiación ionizante Problemas con la reproducibilidad y
validez de los estudios
Visualiza alteraciones inflamatorias y
destructivas de la enfermedad
Falta de definición generalizada de
medidas objetivas en escala de
grises y doppler
Se puede repetir fácilmente permitiendo
seguimiento frecuente del paciente
Facilita guía para procedimientos en
articulaciones, bursas y tendones
Uso rutinario en la práctica diaria
“extensión de la mano del reumatólogo”
Evaluación articular en múltiples planos
y dinámica en movimiento
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identificar a los pacientes que presentan enfermedad 
agresiva y permite enfocar en este tipo de paciente la 
terapia agresiva.65
Valor pronóstico en AR temprana
La RNM puede tener valor pronóstico porque brinda 
predictores de pobre pronóstico y desenlace en la AR. Los 
hallazgos de enfermedad erosiva en la muñeca pueden 
predecir el daño radiográfico subsiguiente a los dos años. 
La proporción de sinovitis detectada por RNM en AR 
temprana es predictiva de lesión radiográfica durante el 
seguimiento. De igual forma el hallazgo de edema óseo y 
el puntaje total en la RNM correlaciona con el desenlace 
funcional a los seis años. La identificación de factores 
pronósticos al comienzo de la enfermedad a través de la 
RNM en el futuro permitirá la instauración de terapias 
más agresivas en aquellos pacientes con peores desen-
laces.66
Perspectivas futuras y prioridades de 
investigación
En la práctica clínica futura, la RNM puede adquirir 
un papel importante en el diagnóstico diferencial de la 
poliartritis temprana sin clasificar, en el monitoreo a 
la respuesta terapéutica (ej. determinación rápida de si 
existe con un tratamiento supresión satisfactoria de la 
inflamación de la articulación o si la modificación del trata-
miento es necesaria), y en el pronóstico de pacientes (ej. 
estratificar a pacientes a diversos regímenes terapéuticos). 
Los médicos que utilizan RNM pueden tomar decisiones 
óptimas en menor tiempo debido a la disponibilidad de 
una información más exacta.67
Figura 9. Resonancia nuclear magnética de pie. Secuencia sagital 
T2 con supresión grasa. Se aprecia impactación escafo astragalina 
(estrella) con edema medular e irregularidades sinoviales hiperin-
tensas (flecha). T:Tibia, A:Astrágalo, E:Escafoides.
Figura 10. Resonancia Nuclear Magnética de rodilla en paciente 
con AR. Secuencia coronal STIR. Se aprecia alteración de la señal 
de intensidad con aumento del líquido sinovial (flechas). F: Fémur, 
T: Tibia.
En el futuro, seguramente la sinovitis evaluada por RNM 
será la principal medida de desenlace, pues las nuevas 
terapias (mejoradas y más específicas) tienen una mayor 
probabilidad de reducir el daño estructural al mínimo.67
En conclusión la RNM tiene una gran aplicación en la 
artritis reumatoide, especialmente en la AR temprana, 
por su sensibilidad para la detección de las alteraciones 
estructurales como las erosiones y especialmente el edema 
óseo y sinovitis que son predecesores de la aparición de 
erosiones. A la vez la RNM tiene la ventaja de predecir el 
pronóstico y desenlace de la enfermedad en pacientes con 
AR temprana. Otras ventajas de este método son la baja 
radiación ionizante y la disminución del riesgo de malig-
nidad. Entre las desventajas se encuentra el alto costo, la 
incomodidad para su toma y la duración del examen. Los 
grupos de trabajo e interés en este campo están validando 
los sistemas de puntuación para su implementación como 
medida de desenlace en los estudios de investigación y en 
la práctica diaria.
Tabla 4. Ventajas y desventajas del uso de RNM en AR
Ventajas Desventajas
No tiene radiación ionizante Alto Costo




Reacciones al medio de
contraste raras




Tiempo prolongado del examen
Alta sensibilidad para detección
de erosiones, engrosamiento
sinovial y edema óseo
Incomodidad para el paciente
(ruido y posición)
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